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O posicionamento pode interferir no
Portanto,  consideramos  que  mencionar  o  posicionamentí-
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asucesso  da intubac¸ão endotraqueal em
obesos?
Caro  Editor,
Lemos  com  muito  interesse  o  artigo  ‘‘Uso  de  preditivos  cl
nicos simples  em  diagnóstico  pré-operatório  de  intubac¸ã
endotraqueal difícil  em  pacientes  obesos’’,  no  qual  se  rel
tou uma  correlac¸ão  signiﬁcante  entre  apneia  obstrutiva  d
sono (AOS)  e  intubac¸ão  difícil  (ID)  em  pacientes  obesos.1
1.  A  posic¸ão  do  paciente  durante  a  laringoscopia  é  u
fator  importante  para  determinar  o  sucesso  da  intubac¸ã
traqueal. No  estudo  em  questão,  os  autores  não  especiﬁ
caram  a  posic¸ão  dos  pacientes  obesos  durante  a  tentativ
de  laringoscopia  e  intubac¸ão  endotraqueal.  O  uso  d
posic¸ão  de  rampa  mostrou  melhorar  a  visão  durant
a  laringoscopia  e  a  taxa  de  sucesso  da  intubac¸ão  e
comparac¸ão com  a  posic¸ão  olfativa  (snifﬁng)  padrã
em pacientes  obesos.2 Neligan  et  al.  relataram  em  se
estudo  que  AOS  não  é  um  preditivo  de  risco  para  ID  e
pacientes  obesos  mórbidos  em  posic¸ão  de  rampa.3
2.  Ao  contrário  do  que  foi  relatado  pelos  autores,  sent
mos que  os  fatores  de  risco  para  ventilac¸ão  com  máscar
e intubac¸ão  difíceis  são  bem  diferentes.  Mallampat
modiﬁcado, circunferência  do  pescoc¸o,  distância  tire
omentoniana  e  restric¸ão  da  mobilidade  mandibular  sã
fatores  de  risco  para  intubac¸ão  difícil  em  paciente
obesos. 4 Enquanto  o  índice  de  massa  corporal  (IMC
aumentado e  história  de  AOS  mostraram  ter  correlac¸ã
com ventilac¸ão  difícil  via  máscara.5
Palatoplastia em paciente com síndrome
de  Seckel: um desaﬁo anestésico
Caro  Editor,A síndrome  de  Seckel,  descrita  pela  primeira  vez  em  1960,1 é
uma doenc¸a autossômica  recessiva  descoberta  em  casamen-
tos consanguíneos,2 caracterizada  por  crescimento  intraute-
rino restrito  (CIUR)  grave,  retardo  do  crescimento  pós-natal,
retardo mental,  rosto  saliente  em  forma  de  bico  e  retrog-
natismo. Sua  incidência  é  inferior  a  1:10.000  nascidos  vivos,para intubac¸ão  endotraqueal  é  um  aspecto  importante  d
estudo em  questão  que  pode  afetar  os  resultados.
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com  25%  de  chance  de  recidiva  em  irmãos  subsequentes
Cerca  de  60  casos  foram  relatados  até  o  momento,  co
muito poucos  casos  submetidos  à  anestesia  geral  (AG).  Rel
tamos o  caso  da  primeira  palatoplastia  bem-sucedida  feit
sob AG  em  uma  crianc¸a com  síndrome  de  Seckel.
Paciente  do  sexo  masculino,  8  anos,  com  ampla  fenda
palatina, apresentou-se  com  queixas  de  má  alimentac¸ão,
infecc¸ões respiratórias  recorrentes  e  incapacidade  de  se
comunicar claramente  de  forma  verbal.
O  paciente  foi  concebido  por  inseminac¸ão  intrauterina
(IIU) (doador,  marido)  após  um  ano  e  meio  de  tratamento,
CA
de
his
sev
-na
co
foi
po
vo
sua
de
Se
10
na
ore
cá
co
nê
pa
e 
ﬁa
ca
no
tia
aé
dim
aé
EC
inv
lat
da
Po
ve
ca
co
má
fac
tat
caRTAS  AO  EDITOR  217
Figura  1  Crianc¸a com  síndrome  de  Seckel.
 pais  não  consanguíneos  com  infertilidade.  A  mãe  tinha
tória de  hipertensão  arterial,  diabetes,  oligoidrâmnio
ero e  CIUR  em  todos  os  trimestres  durante  o  período  pré-
tal. Nascido  de  parto  normal  na  34a semana  de  gestac¸ão,
m 930  g,  chorou  imediatamente  após  o  nascimento,  mas
 mantido  em  suporte  ventilatório  por  quase  um  mês
r causa  da  hipoplasia  pulmonar.  Seus  marcos  de  desen-
lvimento estavam  ligeiramente  atrasados;  no  entanto,
s duas  irmãs,  também  concebidas  por  IIU,  mostravam
senvolvimento normal,  sem  evidência  de  síndrome  de
ckel. Ao  exame  físico,  a  crianc¸a pesava  9,5  kg  e  media
0 cm  (ﬁg.  1).  O  paciente  apresentava  microcefalia,  retrog-
tismo, rosto  semelhante  ao  de  pássaro,  olhos  grandes,
lhas pequenas  posicionadas  abaixo  da  linha  horizontal,
rie dentária,  pescoc¸o longo,  clinodactilia,  contratura  de
tovelo bilateral,  testículo  esquerdo  não  descido,  inconti-
ncia urinária  e  fecal  por  causa  da  espinha  bíﬁda  pequena  e
lato ogival  com  ﬁssura  palatina  incompleta.  Hemogramas
ecocardiograﬁas  de  rotina  estavam  normais.  Radiogra-
 de  tórax  mostrou  uma  sombra  cardíaca  tubular  com
ixa torácica  inclinada  para  baixo  e  campos  pulmonares
rmais. O  paciente  foi  programado  para  uma  palatoplas-
 sob  anestesia  geral.  Antecipamos  a  possibilidade  de  via
rea difícil,  não  medicamos  o  paciente  antes  do  proce-
ento cirúrgico  e  mantivemos  o  equipamento  para  via
rea difícil  pronto  para  uso.  Após  o  monitoramento  com
G, saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  e  pressão  arterial  não
asiva, a  anestesia  geral  foi  administrada  com  induc¸ão  ina-
ória  com  sevoﬂurano  em  doses  tituladas,  com  preservac¸ão
 respirac¸ão  espontânea  para  o  caso  de  via  aérea  difícil.
r causa  da  friabilidade  das  veias,  uma  canulac¸ão  intra-
nosa (IV)  foi  feita  com  diﬁculdade,  com  uma  cânula  de
libre 24.
Injec¸ão  de  fentanil  (15  g  IV)  foi  aplicada  e,  depois  de
nstatar a  subida  do  tórax  com  a  ventilac¸ão  via  balão  e
a  intubac¸ão  foi  obtida  com  cânula  RAE  sem  balão  de
4,5 mm.  A  anestesia  foi  mantida  com  oxigênio  e  ar  titu-
lado com  sevoﬂurano  e  doses  intermitentes  de  atracúrio
IV. Palatoplastia  foi  feita  para  fenda  palatina  incompleta
e o  período  intraoperatório,  que  durou  75  minutos,  trans-
correu sem  intercorrências.  No  ﬁm  da  cirurgia,  a  traqueia
foi extubada  com  o  paciente  acordado  e  cooperativo,  após
a reversão  do  bloqueio  neuromuscular  e  estabelecimento
de respirac¸ão  espontânea  adequada.  No  pós-operatório,  o
paciente  foi  mantido  em  UTI  para  monitoramento  de
qualquer episódio  de  apneia,  insuﬁciência  respiratória  ou
hemorragia oral.  A  ingestão  de  líquidos  foi  permitida  após
6 h,  não  houve  intercorrência  no  período  pós-operatório  e
o paciente  recebeu  alta  após  cinco  dias.  As  características
presentes em  pacientes  com  síndrome  de  Seckel  que  podem
ser relevantes  para  o  anestesiologista  incluem  presenc¸a de
graus variáveis  de  anomalias  faciais,  microcefalia,  retrogna-
tismo, craniossinostose,  deformidades  dentárias,  estenose
de laringe,  veias  friáveis,  retardo  mental,  anemia,  pancito-
penia e  anormalidades  cardiovasculares  (PDA,  hipertensão,
defeitos cardíacos  complexos),  esqueletais  e  endócrinas
(hiperplasia adrenal  congênita,  hiperinsulinismo).4,5 Nosso
paciente apresentava  algumas  variac¸ões  da  síndrome  de
Seckel típica,  pois  ele  nascera  de  pais  não  consanguíneos
após IIU.  Seu  quociente  de  inteligência  era  limítrofe,  com
linguagem expressiva  não  verbal  abrangente  quase  normal.
Não apresentava  estrabismo  ou  catarata  nos  olhos  e  seu  per-
ﬁl hematológico  e  nutricional  era  normal,  o  que  possibilitou
o planejamento  da  palatoplastia.
Esses  pacientes  podem  apresentar  uma  série  de  desaﬁos
para os  anestesiologistas  no  período  perioperatório.  Garan-
tir o  acesso  intravenoso  pode  ser  difícil,  como  foi  em  nosso
caso, por  causa  da  friabilidade  das  veias.  Como  a  via  aérea
também pode  ser  difícil  de  ventilar  e  intubar  nesses  paci-
entes, todos  os  equipamentos  para  lidar  com  problemas
de via  aérea  difícil  devem  ser  mantidos  prontos  para  uso.
Além disso,  estimar  o  tamanho  adequado  do  tubo  pode  ser
difícil nesses  pacientes,  pois  a  idade  e  o  peso  da  crianc¸a
diﬁcultam prever  o tamanho  em  aproximadamente  53%  dos
casos.  Como  os  tamanhos  dos  tubos  traqueais  podem  variar
até 11/2  tamanhos  menores  do  que  o previsto,  o  equipa-
mento para  via  aérea  deve  incluir  tubos  com  1-1/2  tamanhos
menores do  que  o previsto.  Em  nosso  paciente,  conseguimos
intubar com  um  tubo  de  4,5  mm  em  vez  de  6,0  mm,  o  que
foi considerado  normal  para  a  idade  do  paciente  (idade  em
anos +  16/4).  Exceto  pela  diﬁculdade  encontrada  no  manejo
do tecido  palatino  hipoplásico  durante  a  cirurgia,  o  curso
intraoperatório foi  relativamente  tranquilo.  O  paciente  não
apresentou complicac¸ões  no  pós-operatório,  tais  como  epi-
sódios de  apneia  ou  sangramento  intraoral,  como  relatado
na literatura,4 e  a  cicatriz  palatina  estava  normal  durante  o
acompanhamento.
Para  concluir,  esses  pacientes  devem  ser  cuidadosa-
mente avaliados  no  pré-operatório  para  descartar  qualquer
problema cardíaco  ou  outro  problema  sistêmico.  Problemas
anestésicos por  causa  da  via  aérea  difícil,  pescoc¸o longo,
traqueia estreita  e  veias  frágeis  devem  ser  antecipados  e
medidas de  emergência  mantidas  de  prontidão  para  lidarscara, suxametônio  (1,5  mg/kg  IV)  foi  administrado  para
ilitar  a  intubac¸ão  endotraqueal.  Depois  de  uma  ten-
iva fracassada  inicial,  com  cânula  RAE  de  6,0  mm  por
usa do  estreitamento  na  região  subglótica  da  laringe,
co
he
se
avm qualquer  eventualidade.  A  possibilidade  de  alterac¸ão
matológica, como  anemia,  pancitopenia  e  leucemia,  deve
r avaliada  no  período  pré-operatório  juntamente  com  a
aliac¸ão nutricional.
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s-Estudo comparativo entre bupivacaína
(S75-R25)  e ropivacaína para avaliar a
seguranc¸a  cardiovascular em bloqueio do
plexo  braquial: Hamaji A et al.: Rev Bras
Anestesiol,  2013;63(4):322-326
Caro  Editor,
Foi para  mim  muito  gratiﬁcante  constatar  --  eu,  que  sou
verdadeira autora  do  último  anestésico  local  obtido  em  tod
o mundo,  a  mistura  enantiomérica  da  bupivacaína  (MEB),  o
simocaína ou  ainda  novabupi  --  a  eﬁcácia,  sem  a  correspon
dente cardiotoxicidade  desse  produto,  grac¸as  à  pesquisa  do
meus  colegas  do  Servic¸o de  Anestesia  do  Hospital  de  Clínica
da USP  (do  qual  sou  oriunda).
O  método  adotado  na  pesquisa  se  calca  na  mensurac¸ão  d
variáveis importantes  para  a  técnica  do  bloqueio  de  plexo
o que  assegura  a  grande  valia  dessa  investigac¸ão.  Um  trab
lho clínico  bem  conduzido,  portanto,  e  capaz  de  referenda
meus achados  na  fase  pré-clínica  do  estudo  desse  compost
quanto ao  binômio  eﬁcácia/seguranc¸a.
Todavia algumas  incoerências  aﬂoram  na  redac¸ão  dess
artigo, tais  como:
a)  Os  autores,  ao  se  referirem  ao  anestésico  local  e
comparac¸ão à  ropivacaína,  cometeram  uma  inverdade  hi
tórica.
O invento  que  resultou  no  composto  racêmico  não  equ
molar formado  por  isômeros  antagônicos  --  os  enantiômero
da bupivacaína  (S75%:R25%),  NÃO  FOI  ABSOLUTAMENT
‘‘criado por  uma  companhia  farmacêutica  brasileira’’.
A  bem  da  verdade,  o  insight  aconteceu  nas  bancadas  d
meu laboratório  no  Departamento  de  Farmacologia  do  Inst
tuto de  Ciências  Biomédicas  da  Universidade  de  São  Pau
e onde  também  aconteceu  o  pedido  de  patenteamentoDOI do artigo original:
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2012.06.001CARTAS  AO  EDITO
5. Rajamani A, Kamat V, Murthy J, et al. Anaesthesia for cleft l
surgery in a child with Seckel syndrome----a case report. Paedia
Anaesth. 2005;15:338--41.
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Como  respaldo  para  essa  verdade  histórica,  esse  produt
foi chancelado  pelo  INPI  (Instituto  Nacional  de  Propriedad
Industrial) --  órgão  regulador  do  governo  do  Brasil  --,  qu
lhe concedeu  a  patente  e  recentemente  a  sacramentou  po
meio da  carta  patente  (ﬁg.  1).
No  decorrer  da  redac¸ão  do  artigo,  contudo,  há  um
referência a  esse  composto,  atribuindo-lhe  sua  orige
à ‘‘farmacologia  brasileira  que  introduziu  uma  mistur
enantiomérica de  isômeros  ópticos  que  contêm  75%  d
levobupivacaína (S-)  e  25%  de  dextrobupivacaína  (R  +  ) 
bupivacaína S75-R25’’.
Pergunto: Qual(quais)  grupo(s)  de  farmacologistas  re
ponde(m) por  esse  feito?  Não  foi  mencionado.
E  por  que  a  verdadeira  autoria  foi  omitida,  mesmo  à  cust
do ofuscamento  da  Universidade  de  São  Paulo?  A  pergunt
ﬁca no  ar.
Não teria  sido  mais  correto  consultar  a  literatura  par
não incorreram  num  erro  crasso,  que  prejudica  a  excelên
cia da  pesquisa  e  abala,  destarte,  a  reputac¸ão  dos  autore
(alguns até  professores  famosos)?  Numa  rápida  varredura  n
literatura, poder-se-ia  encontrar  conﬁáveis  estudos  (dentr
outros) e artigos  pertinentes  e  ﬁdedignos,  tais  como:
1.  Simonetti  MPB,  Ferreira  FMC.  Does  the  D-isomers  o
bupivacaíne  contribute  to  the  improvement  of  efﬁ
cacy  in  neural  block?  Reg  Anesth  and  Paim  Med
1999;24(supl):43.
2. Simonetti  MPB  et  al.  Is  it  worth  manipulating  the  enan
tiomeric  ratio  of  bupivacaine  to  improve  the  efﬁcac
of the  neural  block  with  reduced  cardiotoxicidaty?  Inte
Monitor-ESRA.  1999;11(supl):198.
3.  Simonetti  MPB.  Anestésicos  locais  espinhais  levógiros.  
anestesia  peridural,  atualizac¸ão  e  perspectivas:  Delﬁn
J,  Vale  Nilton.  Anestesia  peridural:  atualizac¸ão  e  per
pectivas.  São  Paulo:  Editora  Atheneu.  2000:81-97.4. Simonetti  MPB.  A  epopeia  do  desenvolvimento  dos  anes-
tésicos  locais  em  curso  de  educac¸ão  a  distância  em
